FSEF

w.fsef.net

W

A/
W

Agir ensemble pour la santé
et I'avenir des jeunes !

sveznossr: in @ & f @ Formulaire de demande d’intervention

Equipe Mobile MIRABEAU-SMAJA

Merci de remplir ce formulaire pour toute demande d’intervention afin que
nofre équipe vous recontacte rapidement.

Demande d’intervention N°
A remplir par équipe Mirabeau

Datedelademande:_/ /

Personne Contact:

Profession :
Téléphone direct :
Portable :

Mail :

Structure :

Centre Hospitalier Général

Centre Hospitalier Spécialisé

Centre Hospitalier Universitaire

Clinique privée a but lucratif

En cabinet (Liberal)

Etablissement de santé privé d “intérét collectif (ESPIC)
Hopital Général

Autre préciser

Département de la structure :

Motif de la demande :

LJAvis diagnostic
CJ Avis Thérapeutique
JSoutien équipe / guidance professionnelle
[intervention de soins
O auprés du patient
O auprés de la famille
Oles deux
DDN du patient:__/__/__

[] Formation

Temporalité souhaitée pour intervention :
[Jdans la semaine

[[Jdans les 2 semaines

[Jdans le mois

[Jdans 'année

Autre préciser :

Merci d'indiquer les créneaux horaires auxquels vous pourrez étre recontacté, entre 9h et

17h, afin de compléter cette demande :

Pour un avis clinique, I'équipe mobile intervient toujours avec I'accord du patient (et/ou
responsables légaux). La photocopie de la carte d'identité et le numéro de sécurité

sociale du patient seront demandés.
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